ELIGIBILIDAD o
CCHLI SOLICITUD DE LOTERIA/LISTA DE A &

More Than A Home EQUAL HOUSING

ESPERA/SOLICITUD DE INTERES

EsTE ES UN FORMULARIO OBLIGATORIO PARA CADA POSIBLE FAMILIA A TENER EN CUENTA PARA EL ALOJAMIENTO

PORTADA DE LA SOLICITUD
PRESENTACION DE SOLICITUDES:
o Donde presentar las solicitudes (NO cobramos ni recaudamos tasas de tramitacion de solicitudes):

o Oficina de la propiedad o direccién postal: St. Mary’s Garden Bancroft Senior
801 10" Street 5636 Bancroft Ave
Oakland, CA 94607 Oakland, CA 94605
L-V9:00a.m.a4:00p.m L-V9:00a.m.
a4:00p.m

o Caria sei ura en linea: https://www.cchnc.org/locations/st-marys-garden/

o [XLENMIMIT para la presentacion de solicitudes/Solicitudes con sello y franqueo postal:
Jueves, 16 de noviembre de 2023, 4: 00 p. m.
REQUISITOS PARA LA SELECCION:
¢ En esta propiedad se dan las siguientes prioridades y preferencias:
o solicitantes desplazados por alguna accion gubernamental o catastrofe declarada por
el presidente.
o Requisitos de edad:
o Eljefe de familia, conyuge, o subjefe debe tener 62 afios o mas, O
o Mayores de 18 afos y discapacitados, que necesiten elementos de accesibilidad en la unidad.
e Requisitos de ciudadania
o Al'menos un miembro de la unidad familiar solicitante debe ser ciudadano o nacional de los
Estados Unidos, o un no ciudadano elegible segun la definicion del Departamento de Vivienda
y Desarrollo Urbano (Department of Housing and Urban Development, HUD)
(Titulo 24, parte 5, subapartado E del Cédigo de Regulaciones Federales).
e Todos los demas requisitos de elegibilidad especificos de los reguladores del financiamiento de la
propiedad se pueden encontrar en los Criterios de Seleccidon de Residentes/Plan de Seleccién de
Inquilinos o en el Plan de Comercializacion Completo.

NORMAS DE HABITABILIDAD:

e Tenemos una politica general de al menos una persona por habitacion y no mas de dos personas

por habitacién mas una:
Tamano de la . -

unidad Min Max

- ' . . - . .
Tamaneae @ win wax [l TAma0SSTE win  wax
1 Hab 1 3 2 Hab 2 5
INGRESOS Y ALQUILERES (en vigor a partir del 15 may 2023, sujeto a cambios):
e Objetivo de ingresos - No menos del 40 % de las unidades disponibles se arrendaran
a familias con ingresos extremadamente bajos ‘30 %):
Renta o Ingreso
Mediana(o) de la
zona (Area Median

Estudio 1 2

Income, AMI) % 1 Persona 2 Personas
30 % $31,050 $35,500
e Limites de ingresos - Bajos ingresos: 80 % $78,550 $89,750

e Restricciones al alquiler - Las familias pagan el 30 % de los ingresos mensuales ajustados’,
el 10 % de los ingresos mensuales, el alquiler de la asistencia social o la ayuda de la
asistencia social por parte de un organismo que ayuda a la familia a pagar los gastos de
vivienda, o un alquiler minimo de 25 ddlares, el mas alto de estos importes.

'Si el alquiler calculado supera el alquiler del contrato, las familias no podran optar a una vivienda,
aunque estén por debajo del limite de ingresos del 80 %.

NORMAS DE CONTROL.:
e Verificacion de crédito - No verificamos los registros de crédito o de cobro.
e Comprobacion del historial de pago de alquileres - Verificamos 2 afios de historial residencial.
e Investigacion de antecedentes penales - Esta propiedad esta sujeta a la Ordenanza de Acceso
Justo a la Vivienda de la Ciudad de Oakland - véase el Aviso a Solicitantes e Inquilinos adjunto.

° Furpar - Todos los miembros de la familia deben estar dispuestos a cumplir nuestra politica de
no fumar.

ﬁ Our quality, affordable housing properties in caring communities do not discriminate on the basis of race,
color, religion, sex, disability, familial status, national origin, marital status, ancestry, source of income,
age, medical condition (cancer/genetic characteristics), creed, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), or AIDS
related conditions (ARC), sexual orientation, gender, gender identity, gender expression, genetic information,

citizenship, immigration status, primary language spoken, any arbitrary basis or any other basis protected by federal,
state, or local law. PAGE 1 OF 8
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SOLICITUD DE AVISOS DE VIVIENDA - EL SOLICITANTE DEBE CONSERVAR

AVISO: Derecho a recibir servicios gratuitos de intérprete
Por favor, notifique al Propietario/Agente de la Administracién si necesita
asistencia linguistica.

La politica de los edificios gestionados por CCH es tomar medidas razonables para
proporcionar un acceso significativo a las personas con dominio limitado del inglés
(Limited English Proficient, LEP). Esta politica tiene por objeto garantizar que el
idioma no impida al personal comunicarse eficazmente con las personas con LEP
y garantizar la seguridad y el orden en las operaciones, programas, reuniones, actos
o actividades, asi como la comprension de las normas, reglamentos e informacion.

Ulae (550 aa ie ilend Ll Jgomal) G 3ol — ol
a}zj e Lua ‘_A\ 4;\;.1 G RY L.?"““M JSA éb\ ;\A)M
- &8 *E%E FRE MR
ﬁﬂ%«]’ |:|l:| = TJJJJE’]E ﬁfﬂj(rgﬁ“«f@

FIANE - IRA QEX OEE 22 €9 AHASES &
CHA2 A T=20| L5 HE 22| X2 2 =A|D| "L L.

BHUMAHME - lNpaBo Ha nonyyeHne GecnnaTtHo ycrnyru nepesoavmka
MoxanyncTa, coobwuTe ynpasaoM, ecnm Bbl Hy)KaaeTeCb B NOMOLLM S3bIKa.

AVISO - Derecho a recibir servicios gratis de interpretacion
Por favor notifique al gerente del edificio si usted necesita ayuda con el idioma.

PAUNAWA - Kanan upang Tumanggap ng Libreng interpreter Serbisyo
Mangyaring i-notify gusali manager kung kailangan mo ng tulong wika.
THONG BAO - Ngay dé& nhan mién phi dich vu théng dich
Xin vui Iong théng bao cho ngu®i quan ly tda nha néu ban can hé tro ngdn ngir.

AVISO: Derecho a adaptaciones o modificaciones razonables
Si tiene una discapacidad y como consecuencia de ella necesita...

e Un cambio en las normas o politicas o en la forma de hacer las cosas que le ofrezca
las mismas oportunidades de utilizar y disfrutar de las viviendas e instalaciones de
esta urbanizacién o de participar en los programas de la misma,

e Un cambio o reparacion en su vivienda o en un tipo especial de vivienda que le
ofrezca igualdad de oportunidades para utilizar y disfrutar de las viviendas
e instalaciones de esta urbanizacion o participar en los programas de la misma.

e Un cambio o reparacion en alguna otra parte de la urbanizacion que le ofrezca las
mismas oportunidades de utilizar y disfrutar de las viviendas e instalaciones de esta
urbanizacion o de participar en los programas de la misma.

Si puede demostrar que tiene una discapacidad y si su peticiébn es razonable (no
supone una carga financiera o administrativa excesiva - no es demasiado cara ni dificil
de organizar), intentaremos hacer los cambios que solicite.

NOTA: Toda la informaciéon que nos facilite sera confidencial y se utilizara unicamente para
ayudarle a tener las mismas oportunidades de utilizar y disfrutar de su vivienda y de las
zonas comunes.

EL SOLICITANTE CONSERVA ESTA PAGINA



SECCION 504 DECLARACION DE IGUALDAD DE ACCESO - EL SOLICITANTE

DEBE CONSERVAR

Para las personas con movilidad reducida, este documento se conserva en la oficina
de la Administracion, en la siguiente direccion:

: . CA . Los documentos
pueden examinarse de lunes a viernes de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Debe llamar por
teléfono para planificar el examen de este documento. Llame al (__) -

y los usuarios de TDD pueden llamar al (__) -

En el caso de las personas con problemas de vision, se pondra a su
disposicion un empleado que les ayude a revisar este documento.
La asistencia puede incluir: la descripcion del contenido del
documento, la lectura del documento o de secciones del documento,
o la prestacion de cualquier otro tipo de asistencia que pueda ser
necesaria para permitir que el contenido del documento se
comunique a la persona con deficiencias visuales.

Las personas con deficiencias auditivas recibiran ayuda para revisar este
documento. La asistencia puede incluir la puesta a disposicion de un intérprete
calificado en un horario conveniente tanto para la Propiedad como para la persona
con discapacidad. Llame al TTY 711 de retransmision nacional para concertar
una cita.

La asistencia para garantizar la igualdad de acceso a este documento se prestara
de manera y en un entorno confidenciales. La persona con discapacidad es
responsable de proporcionar su propio transporte de ida y vuelta al lugar donde se
guarda este documento.

Si una persona con discapacidad esta involucrada, todas las audiencias o reuniones
requeridas por este documento se llevaran a cabo en un lugar accesible con la
asistencia adecuada.

POLITICA DE NO DISCRIMINACION POR CONDICION DE DISCAPACIDAD

La_Administracién no discrimina por razén de discapacidad en la admision o el
acceso a la vivienda, los servicios, el tratamiento o el empleo en sus programas
o actividades subvencionados con fondos federales.

El Coordinador de la Seccion 504 que ha sido designado para coordinar el
cumplimiento de los requisitos de no discriminacion contenidos en la normativa del
Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano por la que se aplica la Seccion
504 (Titulo 24 del Codigo de Reglamentos Federales, Parte 8, de fecha 2 de junio
de 1988).

Coordinador de la Seccion 504
1855 Olympic Boulevard; N.° 300
Walnut Creek, CA 94596
Teléfono: (510) 632-6712
TTY 711

EL SOLICITANTE CONSERVA ESTA PAGINA
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: UNICAMENTE PARA USO DE
Nombre de la propiedad: LA OFICINA:
Direccién de la propiedad: Fecha de recepcion:
Ciudad/estado/caodigo postal: Hora de recepcion:
Nuamero de teléfono: Recibido por:

GUIA DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD
Esta solicitud debe rellenarse en inglés (existen versiones traducidas disponibles previa solicitud y de
acuerdo con nuestro Plan de acceso linguistico para personas con inglés limitado) y en tinta azul. Todas
las secciones deben completarse en su totalidad, si una seccion o area no aplica, por favor escriba "N/A".

SECCION A: ;COMO SE ENTERO DE NOSOTROS?

Senfalizacioén de la propiedad Cadena de TV, lista:
Periodico, donde: Folleto/volante
Estacion de Radio, lista: Otros, lista:

SECCION B: INFORMACION SOBRE EL JEFE DE FAMILIA (HEAD OF

HOUSEHOLD, HOH

Rellene toda la informacion relativa a usted, el Jefe de familia (HOH)

1a Nombre y direccion 1b  Informacion personal
Inicial del .
Nombre segundo nombre = Numeéo d_e:
Apellido eguro Socia
Fecha de
nacimiento
Numero de teléfono, tipo de teléfono (¢asa movil etc) [] M-Masculino [ F_Femenino
Género o
D O_ ro
Direccion postal actual, Apto., ciudad, estado Etnia O H-Hispano [0 NH-No Hispano

y codigo postal [ D-Se niega a informar

O W_Blanca O B_Negra/Africano Americano.

i 1A R (si es diferente de la anterior)
Direccion en la Qs e | Al_Amerindio/nativo de Alaska

1c Informacién de contacto adicional raza, | p-Asiatico [ p. Islefio del Pacifico
a | O_Otra O D_Se niega a informar

El F_A tiempo completo El P_A tiempo parcial

Nombre, parentesco, nimero de teléfono Estudiante =

b Estado O S_Soltero O M_Casado
Nombre, parentesco, nimero de teléfono civil [ D-Pivorciado [7 Q-Otro
1d | ¢!dioma(s) que se ¢ Necesita O Si
habla(n) en casa? un intérprete? O NO

ﬁ Our quality, affordable housing properties in caring communities do not discriminate on the basis of race,

color, religion, sex, disability, familial status, national origin, marital status, ancestry, source of income,
age, medical condition (cancer/genetic characteristics), creed, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), or AIDS
related conditions (ARC), sexual orientation, gender, gender identity, gender expression, genetic information,

citizenship, immigration status, primary language spoken, any arbitrary basis or any other basis protected by federal,
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SECCION C - OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA (no incluya al jefe de familia

Enumere todas las personas que viviran con usted. Para su Sexo, Raza, Etnia, Condicion de
Estudiante, Estado Civil, utilice las letras de la seccion B-2 (Informacion Personal del HOH).

Parentesco Numero del
Nombre con el jefe de Fecha de Sequro Estado
N.° completo la familia nacimiento Social Género | Etnia | Raza | Estudiante civil
2
3
4
5

¢Hay un asistente personal que vaya a residir en la unidad? O No O Si, (en caso afirmativo, responda las
siguientes preguntas)
L Asistente
domiciliario
Se requiere una prueba de la necesidad de un asistente domiciliario durante la certificacion de elegibilidad a través del
proceso de ajustes razonables. El ayudante interno debe mostrar prueba de tarjeta de identificacion, numero de seguridad
social, y se procesara una verificacion de antecedentes.
¢Prevé un cambio en la composicion de su hogar en los proximos doce (12) meses? [0 No O Si

En caso afirmativo, explique:

SECCION D - CONDICION DE DISCAPACIDAD (Si procede

No es necesario que nos facilite detalles sobre su discapacidad, a menos que solicite un
alojamiento o0 una unidad con caracteristicas disefiadas para personas discapacitadas.

¢, Usted o alguno de los ) . . .
miembros que figuran en el O Si ¢Necesita usted o.e}lgun miembro O Si
a i b | una unidad/ubicacion
apartado C afirma tener 0 No disefiada especificamente? 0 No
una discapacidad? P '
¢ Necesita usted o algun 0 si ¢ Necesita usted o algun miembro 0osi
¢ | miembro una unidad accesible 0 No d | una unidad equipada para la 0 No
para sillas de ruedas? vision/audicion?
e | ;Tiene un animal de servicio, de asistencia o de compafia? O Si O No
Si ha respondido si a alguna de las preguntas anteriores, explique:

SECCION J: INFORMACION ADICIONAL
Responda a todas las preguntas relacionadas con las preferencias y los controles.

a ¢ Afirma tener alguna preferencia? En caso afirmativo, explique: 0 Si O NO
¢, Esta usted o alguien de su familia incluido en un registro nacional o estatal de ,

b | delincuentes sexuales de por vida? En caso afirmativo, ;,dénde? 0O SO NO

¢ | ¢Algun miembro afirma ser militar o veterano? En caso afirmativo, ¢quién? 0 Si OO NO

Our quality, affordable housing properties in caring communities do not discriminate on the basis of race,
color, religion, sex, disability, familial status, national origin, marital status, ancestry, source of income,
age, medical condition (cancer/genetic characteristics), creed, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), or AIDS

related conditions (ARC), sexual orientation, gender, gender identity, gender expression, genetic information,
citizenship, immigration status, primary language spoken, any arbitrary basis or any other basis protected by federal,
state, or local law. PAGINA 6 DE 8
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SECCION G — INGRESOS DEL HOGAR
Indique TODOS LOS INGRESOS de la unidad familiar (todos los miembros); puede hacer una
estimacion; indigue los ingresos brutos antes de que se produzcan deducciones o embargos.

¢, Algun miembro de su hogar percibe ingresos por su trabajo? O Si O No
a En caso afirmativo, complete la seccidon a continuacién. En caso contrario,
trace una linea en esta seccion.
Tipo de Horas Tarifa de pago Pago
ASIMISMO, trgbajo /Semana /ﬂo%a menSL?aI
I Tipo de Horas Tarifa de pago Pago
trabajo /Semana /Hora mensual
M Tipo de Horas Tarifa de pago Pago
trabajo /Semana /Hora mensual
v Tipo de Horas Tarifa de pago Pago
trabajo /Semana /Hora mensual
b Indique el importe mensual de los ingresos no salariales/de ayuda econémica de TODA la familia.
Si su familia no tiene ingresos procedentes de las fuentes enumeradas, indique cero o "N/A".
Seguridad social /mes Desempleo /mes AFDC /mes
SSI/SDI /mes GA /mes Otra asistencia /mes
Otro /mes Describa:
. Seleccione el INGRESO ANUAL TOTAL DEL HOGAR (estimado a partir de todas
las fuentes) y marque una de las casillas junto a los rangos disponibles a continuacion.
O Ingreso cero O $0 - $5,000 O $5,001 - $10,000 0 $10,001 - $20,000
O $20,001 - $30,000 [ $30,001 - $40,000 O $40,001 - $50,000 O Mas de $50,000

SECCION H — ACTIVOS DEL HOGAR

Indique la informacién relativa a TODOS LOS ACTIVOS de la unidad familiar (todos los miembros);
puede hacer una estimacion.

¢, Algun miembro de su hogar posee o mantiene un activo o una cuenta de activos? 0O Si O No
a En caso afirmativo, complete la seccién a continuacién. En caso contrario, trace una
linea en esta seccion.
L . . Centrado en
ASIMISMO, Descripcion del activo N.°1: Nieme
L . . Centrado en
1] Descripcion del activo N.°2: NUmero
- . ; Centrado en
1l Descripcion del activo N.°3: Nifrens,
L . . Centrado en
\ Descripcién del activo N.%4: NHEw
L . . Centrado en
V Descripcion del activo N.°5: Nifreme
b Seleccione el TOTAL DE LOS ACTIVOS DEL HOGAR (estimados a partir de todas las fuentes) y marque una
de las casillas situadas junto a los rangos disponibles a continuacion.
5 ¢ Usted o algin miembro de su hogar O si Actual Centrado en
posee algun otro activo? O NO Valor Numero

Our quality, affordable housing properties in caring communities do not discriminate on the basis of race,
color, religion, sex, disability, familial status, national origin, marital status, ancestry, source of income,
age, medical condition (cancer/genetic characteristics), creed, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), or AIDS
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SECCION K: CERTIFICACION FINANCIERA

Al firmar a continuacioén, cada miembro adulto del hogar (mayor de 18 afos) certifica
las siguientes declaraciones.

Si mi/nuestra solicitud es aprobada y la mudanza-se produce, certificamos que sélo las personas que figuran en esta solicitud

a | ocuparan el apartamento, no mantendremos ningun otro lugar de residencia, y no hay otras personas para las que tengamos

0 esperemos tener la responsabilidad de proporcionar vivienda.

b Yo/nosotros entiendo/entendemos que la informacién recogida en la Solicitud de alojamiento es para determinar mi/nuestra
elegibilidad para la residencia.

Yo/nosotros autorizo/autorizamos al propietario, a sus agentes y empleados a realizar todas las consultas legales para

verificar la informacion, ya sea directamente o a través de la informacién intercambiada ahora o mas tarde con servicios de

alquiler, o de verificaciéon de crédito, o con organismos encargados de hacer cumplir la ley u otros organismos publicos, y a

ponerse en contacto con propietarios anteriores o actuales o con otras fuentes de informacion crediticia o de verificacion que

puedan ser dadas a conocer por los organismos federales, estatales o locales apropiados, o por personas privadas a la

Administracion.

Yo/nosotros autorizo/autorizamos al propietario, a sus agentes y empleados a obtener uno o mas informes de consumidores

d tal como se define en la Ley de Informacién Crediticia Justa, Titulo 15 del Cddigo de los Estados Unidos, Seccion 1681a(d),
en busca de informacién sobre nuestra solvencia, situacion crediticia, capacidad crediticia, caracter, reputacién general,

caracteristicas personales o modo de vida.

Yo/nosotros entiendo/entendemos que, de acuerdo con el Articulo 49 del Cédigo de Policia de San Francisco "Ordenanza de

Oportunidad Justa" si soy considerado elegible para vivienda, autorizo/autorizamos al propietario, sus agentes y empleados a

obtener informacion sobre mis/nuestros antecedentes penales para ver si hay algun antecedente penal descalificador, que

pueda afectarme/afectarnos para mudarnos a la propiedad, en cumplimiento con el Criterio de Seleccion de Residentes.

Ademas, entiendo que el propietario no preguntd ni me exigio le proporcione nada sobre mi historial de arrestos o condenas

f | anteriores y me ha proporcionado una copia de cualquier aviso de la Ordenanza de Oportunidad Justa - como suplemento a

esta Solicitud de Vivienda.

Certifico/certificamos que las declaraciones hechas en esta solicitud son verdaderas y completas a mi/nuestro leal saber

y entender.

h Yo/nosotros entiendo/entendemos que las declaraciones/informaciones falsas me/nos consideraran inelegible(s),
o rescindiran el contrato de alquiler.

i | Entiendo/entendemos que debemos notificar por escrito cualquier cambio en la informacion de este formulario.

Entiendo/entendemos que seremos inscritos en una(s) lista(s) de espera en funcién del tamafio de nuestra unidad familiar y de

j acuerdo con los criterios de seleccién de residentes/plan de seleccion de inquilinos. Por ejemplo, un hogar de 1 persona se incluira

en la lista de espera de un estudio y un dormitorio o el de 2 personas en la de uno y dos dormitorios.

Kk Asimismo, acepto/aceptamos que esta solicitud no constituye ningiin compromiso oral o escrito por parte del Propietario o del
agente de la Administracion.

Yo/nosotros entiendo/entendemos que cualquier pregunta o consulta sobre el tratamiento del solicitante en relacién con la

Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 debe dirigirse por correo al Coordinador CC 504; 1855 Olympic Boulevard,

Suite 300; Walnut Creek, CA 94596-5019; (510) 632 - 6712; TTY a través del servicio 711 de Retransmisién Nacional.

Las firmas que figuran a continuacion certifican que toda la informacion presentada es verdadera
y exacta a su leal saber y entender

M | Firma del jefe de la familia Fecha (dd/mm/aaaa) Firma del solicitante N.°3 Fecha (dd/mm/aaaa)

Firma del subjefe o esposo Fecha (dd/mm/aaaa) Firma del solicitante N.°4 Fecha (dd/mm/aaaa)

SANCIONES POR USO INDEBIDO DE ESTE CONSENTIMIENTO: EI Titulo 18, Seccion 1001 del Cdédigo de los Estados Unidos establece
que una persona es culpable de un delito grave por hacer declaraciones falsas o fraudulentas a sabiendas y voluntariamente a cualquier
Departamento del Gobierno de los Estados Unidos. EI HUD y cualquier propietario (o cualquier empleado del HUD o del propietario) pueden
ser objeto de sanciones por divulgaciéon no autorizada o uso indebido de la informacién recopilada sobre la base del formulario de
consentimiento. El uso de la informacién recopilada a partir de este formulario de verificacion esta restringido a los fines citados anteriormente.
Toda persona que, a sabiendas o voluntariamente, solicite, obtenga o divulgue cualquier informacién de forma fraudulenta sobre un solicitante
o participante puede ser objeto de un delito menor y ser multada con un maximo de $5.000. Todo solicitante o participante afectado por la
divulgacion negligente de informacion podra iniciar una accién civil por dafios y perjuicios, y solicitar otras acciones, segun corresponda, contra
el funcionario o empleado del HUD o el propietario responsable de la divulgaciéon no autorizada o el uso indebido. Las disposiciones
sancionadoras por uso indebido del nimero de la Seguridad Social figuran en la **Ley de la Seguridad Social, en los apartados 6, 7 y 8 de su
articulo 208 (a). La infraccion de estas disposiciones se cita como violacion del Titulo 42 del Cddigo de los EE.UU. articulos 408 (a) (6), (7)

y (8).
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color, religion, sex, disability, familial status, national origin, marital status, ancestry, source of income,
age, medical condition (cancer/genetic characteristics), creed, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), or AIDS

related conditions (ARC), sexual orientation, gender, gender identity, gender expression, genetic information,
citizenship, immigration status, primary language spoken, any arbitrary basis or any other basis protected by federal,
state, or local law. PAGINA 8 DE 8
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COMPLEMENTOS DE LA SOLICITUD

Instrucciones: Persona u organizacion de contacto opcional. Usted tiene derecho por ley a incluir, como parte de su solicitud de
vivienda, el nombre, la direccion, el nimero de teléfono y otra informacion pertinente de un familiar, amigo u organizacion social,
sanitaria, de defensa u otra. Esta informacion de contacto tiene por objeto identificar a una persona u organizacion que pueda ayudarle
a resolver cualquier problema que pueda surgir durante su arrendamiento o a proporcionarle los cuidados o servicios especiales que
pueda necesitar. Puede actualizar, eliminar o modificar la informacion que facilite en este formulario en cualquier momento.
No esté obligado a facilitar esta informacion de contacto, pero si decide hacerlo, incluya los datos pertinentes en este formulario.

Nombre del solicitante:

Direccién postal:

N.2 de teléfono: N.2 de celular:

Nombre de la persona u organizacion de contacto adicional:

Direccion:

N.2 de teléfono: N.2 de celular:

Direccion de correo electronico (si procede):

Relacion con el solicitante:

Motivo del contacto: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda de emergencia |:| en el proceso de recertification

[ ] imposibilidad de contactar con usted [ ] cambio en las condiciones de alquiler
|:| Finalizacion de la ayuda al alquiler |:| Cambio en las normas de la vivienda
|:| Desalojo de la vivienda |:| Otros:

|:| Pago tardio del alquiler

Compromiso de la Autoridad de Vivienda o del Propietario: Si le aprueban la vivienda, esta informacion se conservara como parte de su expediente
de inquilino. Si surgen problemas durante su alquiler o si necesita algun servicio o atencidn especial, podemos ponernos en contacto con la persona u
organizacion que haya indicado para que nos ayude a resolver los problemas o a prestarle algln servicio o atencién especial.

Declaracion de confidencialidad: La informacidn facilitada en este formulario es confidencial y no se revelara a nadie, salvo en la medida en que lo
permita el solicitante o la legislacion vigente.

Notificacion legal: El articulo 644 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992 (Ley Publica 102-550, aprobada el 28 de octubre de 1992) exige
que se ofrezca a cada solicitante de una vivienda subvencionada con fondos federales la opcion de facilitar informacion relativa a una persona u
organizacion de contacto adicional. Al aceptar la solicitud del solicitante, el proveedor de la vivienda se compromete a cumplir los requisitos de no
discriminacion e igualdad de oportunidades del 24 CFR seccidon 5.105, incluidas las prohibiciones de discriminacion en la admisidn o participacién en
programas de vivienda con asistencia federal por motivos de raza, color, religién, origen nacional, sexo, discapacidad y situacién familiar en virtud de la
Ley de Vivienda Justa, y la prohibicion de discriminacion por edad en virtud de la Ley de Discriminacion por Edad de 1975.

|:| Marque esta casilla si usted decidié NO facilitar la informacion de contacto.

Firma del solicitante Fecha

Los requisitos de recopilacion de informacion contenidos en este formulario se presentaron a la Oficina de Gestion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) de conformidad con la
Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act) de 1995 (44 U.S.C. 3501- 3520). La carga que supone para los informadores publicos se estima en 15 minutos por respuesta, incluido el
tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, recopilar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. El articulo
644 de la Ley de Vivienda y Desarrollo Comunitario de 1992 (42 U.S.C. 13604) impuso al HUD la obligacion de exigir a los proveedores de viviendas que participan en los programas de vivienda
asistida del HUD que proporcionen a cualquier persona o familia que solicite ocupar una vivienda asistida por el HUD la opcion de incluir en la solicitud de ocupacion el nombre, la direccion, el
numero de teléfono y otra informacion pertinente de un familiar, amigo o persona asociada a una organizacion social, sanitaria, de defensa o similar. El objetivo de proporcionar dicha informacion
es facilitar el contacto del proveedor de vivienda con la persona u organizacion identificada por el inquilino para ayudar en la prestacion de cualquier servicio o atencion especial al inquilino y
ayudar en la resolucion de cualquier problema relacionado con la vivienda que surja durante el arrendamiento de dicho inquilino. Esta informacion adicional a la solicitud debe ser conservada por
el proveedor de vivienda y mantenida como informacion confidencial. Proporcionar la informacion es esencial para el funcionamiento del Programa de Viviendas Asistidas del HUD vy es
voluntario. Respalda los requisitos legales y los controles de programas y gestion que impiden el fraude, el despilfarro y la mala gestion. De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites, un
organismo no puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilacion de informacidn, y una persona no esta obligada a responder a ella, a menos que dicha recopilacién muestre un namero de control de
la Oficina de Gestion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) actualmente valido.

Declaracién de privacidad: La Ley Piblica 102-550, autoriza al Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) a recopilar toda la informacion (excepto el numero de la Seguridad
Social (SSN)) que utilizara el HUD para proteger los datos de desembolso de acciones fraudulentas.. Formulario HUD- 92006 (05/09)









